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Uvod: Triaža je razvrščanje pacientov glede na njihovo potrebo po zdravstveni oskrbi. Je 
kontinuiran in dinamičen proces, ki se prične na kraju nezgode in konča z oskrbo pacienta. 
Izvaja se jo v različnih okoljih in pod različnimi pogoji. Medicinska sestra ima pri 
izvajanju triaže pomembno vlogo, saj najpogosteje prav ona prva vzpostavi stik s 
pacientom. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti triažne sisteme in triažo na 
terenu ter s pomočjo strokovne in znanstvene literature ugotoviti, kakšna je vloga in pomen 
medicinske sestre pri triaži pacientov na terenu ob različnih dogodkih. Metode: V  
diplomskem delu smo uporabili  kvalitativno analizo empiričnih in teoretičnih člankov v 
slovenskem in angleškem jeziku, ki so opisovali triažo in triažne sisteme v povezavi z 
medicinsko sestro. Ključne besede v angleškem jeziku so bile: triage, nurse, paramedics, 
mass disaster and emergency medical treatment.  Časovni okvir pregledanih člankov je bil 
od leta 2005 do leta 2017. Pregledali smo 22 člankov. Rezultati: Triaža se prične z 
dvigom nujnega telefonskega klica. Tu mora medicinska sestra prevzeti vodilno vlogo 
komunikacije, da si lahko pridobi pomembne informacije. Prva stopnja triaže po triažnem 
sistemu SIEVE, ki se uporablja v Sloveniji, je primarna triaža. Med njo začnemo tudi s 
prvimi najbolj nujnimi ukrepi za preživetje, kot so sprostitev dihalne poti, zaustavitev večje 
krvavitve, namestitev nezavestnega v položaj za nezavestnega in pri otrocih 5 začetnih 
vpihov (pri uporabi triažnega sistema JumpSTART). Druga stopnja triaže je sekundarna 
triaža, izvaja se po triažnem sistemu SORT. V sekundarni triaži se paciente ponovno 
razdeli po triažnih kategorijah in začne se z izvajanjem zdravstvene oskrbe. Zaključek in 
refleksija: Dobra triaža pacienta je ključni element pri prepoznavi ogroženosti pacienta v 
večjih nesrečah, zato je pomembno, da so medicinske sestre, ki delujejo v službah NMP 
dobro pripravljene na to.  
































Introduction: Triage is the classification of patients, based on the severity of their 
condition. It is a continuous and dynamic process. Triage begins at the scene of an accident 
and it ends with the care of the patient. The procsess is implemented  under,  and  on,  
different conditions. Triage nurse has an important role in a process . She first contacts the 
patients and makes a quick evaluation of their condition. Purpose: Our thesis presents  
triage systems and triage in the field (terrain). Through professional and scientific literature 
we will try to determine the role and importance of the nurse in the triage of patients in the 
field (terrain) at different circumstances. Methods:  We used a qualitative analysis of 
empirical and theoretical articles, written in Slovenian and English language. The articles 
are about triage and triage systems in a relation to a nurse. English key words: triage, 
nurse, paramedics, mass disaster, emergency medical treatment. The time frame of the 
reviewed articles was from 2005 to 2017. We have reviewed 22 articles. Results: Triage 
begins with an emergency call. A nurse must take on the leading role in gaining all the 
important information of determining the priority of patients' treatments based on the 
severity of their condition. First level of triage in the SIEVE triage system, which is used in 
Slovenia – this is the primary triage. At this stage, we begin with the most urgent survival 
measures, such as relaxation of the respiratory tract, preventing  major bleeding,  setting up 
unconscious in a position of unconsciousness and when it comes to children, with 5 initial 
Spills (when using the jump start system). The second triage stage is a secondary triage (it 
is used in a SORT system). In the secondary triage, patients are sorted once again into 
triage categories, and then we can start performing medical help. Conclusion and 
reflection: A good patient triage is the most essential element in identifying the patient's 
risk in a mass disasters. It is important, that nurses who work in ER services are well 
prepared. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ATLS  Advanced Trauma Life Support 
ATS Avstralsko-azijski triažni sistem 
CATS   Kanadska triažna lestvica 
GCS   Glasgowska lestvica nezavesti 
ITLS  Iternational Trauma Life Support 
METHANE   Major incident, Exact location, Type of incident, Hazards, Access, 
Number of casualties, Emergency services 
MTS  Manchesterski triažni sistem 
NMP   nujna medicinska pomoč 
SALT     Sort, Assess, Lifesaving Interventions, Treatment/Transport 
SAVE  Secondary Assessment of Victim Endpoint 
SIEVE     sito – presajanje in razvrščanje 










1.  UVOD 
Triaža je pomemben del pri obravnavi pacientov. Razlika je med triažo v urgentnih 
ambulantah in bolnišnicah in triažo na terenu, kjer so pogoji dela drugačni. Nas je 
zanimalo, kakšne vrste triažnih sistemov poznamo in katere v Sloveniji uporabljamo. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Kadar število pacientov presega zmožnost celovite obravnave delujoče ekipe na terenu, je 
potrebno razvrščanje le-teh glede na stopnjo nujnosti in hitrost obravnave, ki jo tisti 
trenutek potrebujejo. Odločitev mora biti hitra in tisti trenutek ne stremimo k oskrbi 
pacienta, ampak izvedemo samo nujne ukrepe za preživetje. Postopke, s katerimi 
razvrščamo paciente po stopnji nujnosti, imenujemo triažni postopki oziroma triaža 
(Ahčan, 2006). 
Pri triaži razvrščamo paciente po stopnji nujnosti obravnave, ki je ključna za njihovo 
preživetje, in jih tako tudi obravnavamo. Triaža je proces, ki se začne na kraju nesreče in 
konča s končno oskrbo pacienta. Pomembno je usklajevanje pripomočkov in aparatur za 
potrebe pacientov (Dujić, Simčič, 2013). 
Triaža je dinamičen proces, saj je potrebno neprestano spremljanje pacientovega stanja, ta 
se lahko nenadoma spremeni in nato je potrebno premeščanje v ustrezen sektor (Dujič, 
Simčič, 2013). 
Triaža se izvaja v različnih okoljih in pod različnimi pogoji, kar pomeni, da poznamo 
triažo v množičnih nesrečah, ob naravnih katastrofah, izrednih dogodkih, na terenu, v 
bolnišnicah in v ambulanti NMP (Prestor, 2014).  
V zdravstvenih ustanovah v Evropi je med triažnimi sistemi najbolj uporaben 
Manchesterski triažni sistem, ki razvršča paciente v pet različnih skupin po stopnji nujnosti 
(Gros, Bračko, 2016). Ta triažna lestvica je bila formirana novembra 1994. Sestavili so jo 
zdravniki in medicinske sestre z izkušnjami iz nujne medicinske pomoči (Mackway-Jones, 




2.  NAMEN IN CILJI DIPLOMSKEGA DELA 
Namen diplomskega dela je predstaviti triažne sisteme in triažo na terenu ter s pomočjo 
strokovne in znanstvene literature ugotoviti, kakšna je vloga in pomen medicinske sestre 
pri triaži pacientov na terenu ob različnih dogodkih.  
Cilj diplomskega dela je preveriti s pregledom strokovne literature, ali so medicinske sestre 
dovolj usposobljene in imajo dovolj znanja za izvajanje primarne in sekundarne triaže, ter 




















3.  METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili kvalitativno analizo empiričnih in teoretičnih člankov v 
slovenskem in angleškem jeziku, ki so opisovali triažo in triažne sisteme v povezavi z 
medicinsko sestro. Za iskanje literature, ki je potekalo od aprila do julija 2017, smo v 
slovenskem jeziku uporabili naslednje ključne besede: triaža, medicinska sestra, množična 
nesreča, nujna medicinska pomoč. Ključne besede za iskanje angleške literature pa so bile: 
triage, nurse, paramedics, mass disaster and emergency medical treatment. Iskanje 
literature je potekalo preko spletnega portala Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani 
(DiKUL), mednarodnih spletnih baz CHINAL in Medline ter spletnega portala COBISS.SI 
(za pregled v knjižnici). Literaturo smo iskali tudi po člankih v zbornikih ter v Knjižnici 
Franceta Balantiča Kamnik in knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani. Zadetke smo po 
potrebi omejili glede na pomembnost, dostopnost celotnega članka in objavo v zadnjih 10 
letih. Med posameznimi ključnimi besedami sta smiselno uporabljena Boolova logična 
operatorja AND/in ter OR/ali. 
Izbor literature je potekal na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev, ki so 
prikazani v Tabeli 1.  
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji za uvrstitev literature v pregled 
Kriterij Vključitveni kriterij Izključitveni kriterij 
Jezik Slovenščina, angleščina Drugi jeziki 
Dostop Celotno besedilo Povzetki 
Časovno obdobje objav 2007–2017 Starejša literatura 
Vrsta publikacij Recenzirane revije Drugo 
Kraj zdravljenja Teren, ambulanta nujne 
medicinske pomoči 
Drugo 
Populacija Kritično bolni, poškodovanci Drugo 






V slovenskem jeziku so bili pregledani predvsem zborniki iz različnih strokovnih srečanj, 
knjige na temo nujne medicinske pomoči, pravilnik o zdravstveni dejavnosti in smernice za 
delovanje NMP v množični nesreči ter eno diplomsko delo. Pregledali smo 171 člankov v 
slovenskem jeziku, od tega jih je bilo v diplomskem delu uporabljenih 17, ki so se na 
podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev uvrstili v pregled z izjemo knjige, ki je 
leto dni starejša. 
V tujem jeziku smo pregledali 319 člankov po zgoraj naštetih ključnih besedah, v 



















4.  REZULTATI 
Rezultati v diplomskem delu so bili pridobljeni s pregledom strokovne literature v 
slovenskem in tujem jeziku. 
4.1 Organizacija in izvajanje nujne medicinske pomoči 
Nujna medicinska pomoč (NMP) je definirana po pravilniku o službi nujne medicinske 
pomoči. Je sestavni del javne zdravstvene službe in je organizirana za nudenje nujne 
medicinske pomoči na primarni in sekundarni ravni ter transport nenadno obolelih ali 
poškodovancev na območju Republike Slovenije. Pravilnik narekuje ureditev pogojev, 
organizacijo in način dela za nemoteno delovanje službe NMP. Nujna medicinska pomoč 
pomeni izvajanje nujnih ukrepov zdravnika in ostalih članov ekipe pri vitalno ogroženemu 
pacientu, bodisi pri nenadno obolelemu ali poškodovancu. Služba NMP se izvaja vse dni v 
letu, 24 ur dnevno, in sicer je zorganizirana v obliki rednega delovnega časa, izven rednega 
delovnega časa, dežurstva ali stanja pripravljenosti. V službo NMP se vključuje zdravnik 
specialist urgentne medicine ali zdravnik specialist splošne oziroma družinske medicine z 
ustreznim znanjem in usposobljenostjo za nemoteno delovanje. Vključujejo se tudi 
medicinske sestre ali zdravstveni tehniki, ki morajo za izvajanje zunaj bolnišnične NMP 
izpolnjevati pogoje, ki jih narekuje pravilnik (ZZDej – Zakon o zdravstveni dejavnosti Ur. 








4.2 Vrste triažnih sistemov za izvajanje triaže v ambulantah 
nujne medicinske pomoči in v urgentnih centrih bolnišnic 
Obstaja kar nekaj različnih sistemov triažiranja pacientov. Trije najbolj poznani so 
Avstralsko-azijski triažni sistem (ATS), Kanadska triažna lestvica (CATS) in 
Manchesterski triažni sistem (MTS), ki je najbolj uporabljen v Evropi. 
Triažni sistemi se med seboj razlikujejo po številu triažnih skupin, v katere razvrščamo 
paciente (Cone, 2005). 
4.2.1 Manchesterski triažni sistem – MTS 
Ta triažna lestvica je bila formirana novembra 1994 v Angliji in leta 1997 sprejeta kot 
nacionalna triažna shema. Sestavili so jo zdravniki in medicinske sestre z izkušnjami iz 
nujne medicinske pomoči. MTS je najbolj uporabna letvica v evropskih državah, 
uporabljajo jo tudi v Avstraliji, na Japonskem in v Kanadi (Mackway-Jones, Mardsen, 
Windle, 2006).  
Manchesterski triažni sistem razvršča paciente v pet različnih skupin po stopnji nujnosti. 
Vsaka kategorija ima svoje ime, barvo in maksimalni čas čakanja do obravnave (Gros, 
Bračko, 2016). 
Medicinska sestra pacienta po pogovoru z njim uvrsti v ustrezno kategorijo glede na 
ogroženost in nujnost obravnave. Najpomembnejši podatki, po katerih triažiramo, so 
pacientovi simptomi bolezni ali poškodbe, ki jih pacient pove sam ali tisti, ki jih opazi 
zdravstveno osebje. Ta faza je pomembna, saj nam omogoča, da ga uvrstimo v pravilen 
triažni algoritem (Gros, Bračko, 2016).  
MTS vsebuje 53 algoritmov, ki opisujejo težave, zaradi katerih ljudje poiščejo nujno 
medicinsko pomoč. Sistem ima dodana dva algoritma, ki sta namenjena za triažo v 
množičnih nesrečah. Pediatrični populaciji je namenjeno 10 triažnih algoritmov. Študije, ki 
so bile opravljene, so pokazale, da je triažni sistem učinkovit tako za odraslo kot otroško 




4.3 Triaža in sprejem nujnega telefonskega klica 
Sprejem nujnega klica ob nenadnem dogodku opravi dispečer. Njegova naloga je, da 
prevzame vodilno vlogo v pogovoru s klicateljem, da lahko pridobi pomembne 
informacije, ker bo le-tako lahko določil prioriteto in poslal ustrezno intervencijsko 
zdravstveno vozilo glede na naravo klica. Obstajajo protokoli oziroma standardi, po katerih 
opravljajo dispečerji svoje naloge, ki pa so sledeče: 
 sprejem nujnega klica – beleženje podatkov o klicatelju, o naravi in lokaciji 
nesreče; 
 podrobni sprejem klica – ugotavljanje podatkov o pacientu in njegovem 
zdravstvenem stanju, spremljajoče okoliščine/posebnosti; 
 dajanje navodil klicatelju – klicatelju damo navodila za izvajanje prve pomoči do 
prihoda reševalcev; 
 triaža sprejetih klicev – določanje vrstnega reda sprejetih klicev; 
 razporejanje resursov – po pregledu prednostne liste dispečer razporeja 
intervencijska zdravstvena vozila, razpošilja jih po teritoriju po sistemu, kdor je 
bližje cilju nenadnega dogodka, zaradi zagotavljanja krajšega dostopnega časa; 
 izvajanje nadzora statusa sistema – dispečer mora ves čas spremljati in analizirati 
intervencije ter po potrebi prilagoditi ostale intervencijske službe in vozila; 
 prenos medicinskih informacij – komunikacija z ostalimi službami o številu 
poškodovanih, možni potrebi po pomoči ali informacije, ki so koristne za 
zdravstveno stanje pacienta; 
 dokumentiranje opravljenega dela (Fink,  2006).  
Dispečerska služba mora biti hitra pri odgovarjanju in dosledna javljanju na telefonske 
klice, saj mora dosegati rezultate, ki so predpisani, to je manj kot 10 sekund. Drugi razlog 
pa je, da prej kot bo odgovoril na klic, prej bo prost za obravnavo drugega. Pomembno je 
tudi zaradi klicateljev, ker se jim med čakanjem lahko porajajo misli, kot so dvomi v 





Standardni čas sprejema klica je 1 minuta, zato je pomembno, da prevzame vodilno vlogo 
govornika, saj mora med tem časom pridobiti naslednje podatke: 
 Ime in priimek klicatelja. 
 Telefonsko številko klicatelja. 
 Lokacijo, kjer je potrebna pomoč ekipe.  
 Kaj se je zgodilo. 
 Število poškodovanih ali obolelih oseb. 
 Ali je pacient pri zavesti. 
 Ali še diha. 
Osnovno orodje dispečerske službe je verbalna komunikacija. Uspešnost intervencije je 
pogosto odvisna od začetne komunikacije med klicateljem in dispečerjem, zato mora imeti 
dispečer veliko znanja, tako praktičnega kot teoretičnega, o delovanju dispečerske službe 
in dobro izvežbano komunikacijo (Fink, 2006). 
4.4 Aktivacija ekipe nujne medicinske pomoči 
Dispečerska služba mora imeti ves čas pregled nad trenutnimi intervencijami in 
razpoložljivostjo vseh intervencijskih ekip in vozil. Nadziranje in spremljanje statusa je 
potrebno, da lahko aktivira vozilo, ki bo v najkrajšem času na kraju dogodka.  Dispečer se 
na podlagi podatkov, ki jih pridobi po pogovoru s klicateljem, in algoritmov odloči, kakšno 
ekipo bo aktiviral, ali bo potrebna prisotnost zdravnika, kakšna bo stopnja nujnosti izvoza, 
in po potrebi obvesti vse ostale pristojne službe za pomoč, če je ta potrebna (policijo, 
gasilce, gorsko reševalno službo, jamarje ...) (Fink, 2006). 
Po normativu mora od sprejema nujnega klica do izvoza intervencijskega vozila preteči 
maksimalno 2 minuti (1 minuta za sprejem nujnega klica in 1 minuta za aktiviranje 
mobilne enote na teren). Aktivacija ekipe nujne pomoči lahko poteka na različne načine, 
odvisno kje je lokacija najbližjega razpoložljivega reševalnega vozila. Intervencijo lahko 
predamo osebo ali ustno, polavtomatsko – če se razpoložljiva mobilna enota nahaja na 
terenu ali v reševalnem vozilu, se predaja lahko izvede preko radijske zveze ali osebnega 
pozivnika, ključne informacije se preda preko telefona – in avtomatsko – če se 
razpoložljiva mobilna enota nahaja na terenu ali v reševalnem vozilu, se predaja lahko 
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izvede preko radijske zveze, osebnega pozivnika ali v obliki kratkega sporočila, ključne 
informacije se preda v elektronski obliki. Dispečer mora ob aktivaciji predati spol in starost 
osebe, ki potrebuje pomoč, lokacijo, kakšna je težava, zaradi katere oseba potrebuje pomoč 
in podatek, če obstaja kakšna nevarnost za pristop reševalcev do onemogle osebe (Fink, 
2006).  
4.5 Varnost  zdravstvenega osebja in hitra ocena kraja dogodka 
Nujna stanja ne izbirajo časa, kraja in lokacije, v večini primerov so prisotni moteči 
dejavniki v okolici, lahko pa je okolica neposredna grožnja za očividce in reševalno ekipo, 
zato je potrebno, da preden pristopimo do kraja dogodka, preučimo situacijo in odstranimo 
morebitne nevarnosti. Če situacije ne moremo obvladati sami, je pomembno, da ne 
pristopamo k poškodovancem, saj s tem lahko ogrozimo svoje življenje in življenje 
reševalne ekipe, ampak o tem obvestimo ostale intervencijske ekipe, ki priskočijo na 
pomoč (npr. policijo, gasilce) in odstranijo nevarne dejavnike, da lahko varno pristopimo. 
Varen pristop do pacienta in uporaba zaščitne varovalne opreme reševalca je splošni ukrep 
za obvladovanje situacije. Osebna varovalna oprema reševalca na terenu zajema: rokavice, 
očala ali vezir, masko, zaščitno vidljivo obleko (prilagojeno za različne vremenske 
pogoje), primerno obutev, čelado, svetila, zaščitne rokavic ipd. (Sancin, 2015). 
K pacientu pristopamo timsko in sistematično. Za dobro delovanje ekipe mora med ekipo 
teči dobra komunikacija, jasno mora biti določeno, kdo je vodja intervencije, poznavanje 










4.6 Pomen in naloge triaže 
Kadar število pacientov presega zmožnost celovite obravnave delujoče ekipe na terenu, je 
potrebno razvrščanje pacientov glede na stopnjo nujnosti in hitrost obravnave, ki jo tisti 
trenutek potrebujejo. Odločitev mora biti hitra in tisti trenutek ne stremimo k oskrbi 
pacienta, ampak izvedemo samo nujne ukrepe za preživetje. Postopke, s katerimi 
razvrščamo paciente po stopnji nujnosti, imenujemo triažni postopki oziroma triaža 
(Ahčan, 2006). 
Triaža se izvaja v različnih okoljih in pod različnimi pogoji, kar pomeni, da poznamo 
triažo v množičnih nesrečah, ob naravnih katastrofah, izrednih dogodkih, na terenu, v 
bolnišnicah in v ambulanti NMP (Prestor, 2014). 
Namen triaže je zagotoviti pravočasno in ustrezno oskrbo glede na prioriteto težav, ki jih  
pacienti imajo (Gros, Bračko, 2016). 
Mažič in Zabukovšek (2015) pišeta, da je triaža kontinuiran in progresiven proces. 
Izvajamo jo od sprejema klica pa do dokončne oskrbe pacienta. Kadar gre za večje število 
poškodovancev, tako imenovano množično nesrečo, izvajamo triažo glede na potrebo po 
zdravstveni oskrbi (primarno in sekundarno triažo), po transportu in končni medicinski 
oskrbi.  
Namen triaže je v čim krajšem času oskrbeti čim več ljudi in s tem rešiti kolikor življenj je 
le mogoče. Na začetku je triaža hiter in grob pregled poškodovancev, proti koncu pa vse 










4.7 Vrste triaže 
4.7.1 Primarna triaža 
Poznamo več vrst uporabljenih sistemov primarne triaže, ki se izvajajo po svetu, in sicer v 
ZDA uporabljajo sistem START, v Evropi pa se večinoma uporabljata sistema SIEVE in 
SALT (Prestor, 2011).  
Triažni sistem START (Simple Triage And Rapid Treatment) je bil narejen 1983 v 
Kaliforniji. Najprej se je ugotavljalo dihanje in kapilarna polnitev, nato pa so leta 1996 
Benson in njegovi sodelavci spremenili triažni sistem. Kapilarno polnitev so zamenjali za 
tipanje radialnih pulzov, vse to pa so spremenil tako, da je bolj zanesljivo tudi v primeru 
mraza (slika). Sekundarna triaža tega triažnega sistema se imenuje SAVE (Secondary 
Assessment of Victim Endpoint). 
 




Dr. Lou Romig je leta 1995 razvil pediatrično različico sistema START v otroški 
bolnišnici v Miamiju na Floridi, ki se imenuje JumpSTART (Prestor, 2011). 
Druga triažna različica primarne triaže je SIEVE (sito – presajanje in razvrščanje). Pri tem 
triažnem sistemu najprej preverimo, kakšna je zmožnost pacientov za gibanje, zmožnost 
lastne evakuacije, pri ne gibljivih pa preverimo prisotnost in frekvenco dihanja ter srčni 
utrip. Sekundarna triaža se imenuje SORT (Prestor, 2011). 
Slika 2: Triažni sistem SIEVE (Dujić, Simčič, 2013) 
Ena izmed različic pa je triažni sistem SALT (Sort, Assess, Lifesaving Interventions, 
Treatment/Transport), ki je bil objavljen leta 2008. Ta sistem ima poleg osnovnih štirih 
kategorij, kot preostala dva triažna sistema, dodano še peto kategorijo, in sicer ločijo 
paciente, ki nimajo najboljše možnosti za preživetje od mrtvih. Triažni sistem SALT se od 
zgoraj opisanih razlikuje tudi po tem, da daje večji poudarek na organizacijo reševaja z 
glasovnimi ukazi. Naslednja razlika je pri pregledu pacienta, namreč ta namenja večji 
poudarek že pri globalnem pristopu sami izvedbi le-tega, kjer se išče tudi možne poškodbe 
zaradi zunanjih dejavnikov, kot so kemične snovi ali sevanje. Poleg posegov, ki se jih 
izvaja običajno v primarni triaži kot se zaustavljenje večje krvavitve, sprostitev dihalno 
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pot, je dodana tudi izvedba dekompresije prsnega koša, nudi minimalno protibolečinsko 
terapijo, aplikacija avtoinjekcij antidotov in nudenje zdravil pri zastrupitvah. Triažni sistem 
SALT se lahko uporablja pri vsehj starostnih skupinah (Prestor, 2011). 
 
Slika 3: Algoritem triažnega sistema SALT (Prestor, 2011) 
Naloga primarnega triažerja je, da pregleda vse poškodovance,  loči pokretne od 
nepokretnih ter v veliki skupini poškodovancev označi tiste, ki najhitreje potrebujejo 
pomoč. Vsi poškodovanci, ki se lahko gibajo spadajo v zeleno triažno kategorijo, kasneje 
pa je potrebno ločiti poškodovane od nepoškodovanih. Tu dobimo najhitrejšo in grobo 
oceno, koliko pacientov je huje poškodovanih (Mažič, Zabukovšek, 2011). 
4.7.2 Sekundarna triaža 
Sekundarna triaža se lahko izvaja po različnih algoritmih, v Sloveniji uporabljamo triažni 
sistem SORT. 
Ko se dogodi izredni dogodek ali množična nesreča, je pomembno, da čim hitreje na 
najbolj primernem mestu pripravimo delovišča za oskrbo pacientov in njihov transport, pri 
tem pa je treba upoštevati varnostno razdaljo od mesta nezgode (Rajapakse, 2011a). 
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Za delovišča je potreben dovolj velik prostor, odvisno je seveda od obsežnosti množične 
nesreče. Najpogostejša delovišča so: mesto za vodjo intervencije, mesto za nepoškodovane 
paciente, zbirno mesto za opremo, delovišče za zdravstveno oskrbo in transportni prostor, 
ki vsebuje dostopno pot, zbirno mesto za reševalna vozila, mesto za transport pacientov, 
odvozno pot in pristajališče za helikopter (Rajapakse, 2011a). 
V kolikor pride do hujše nezgode z velikim številom poškodovanih, se delovišče za 
zdravstveno oskrbo razdeli na več sektorjev po štirih barvah. V rdečem sektorju so 
pacienti, ki potrebujejo takojšno zdravstveno oskrbo, v rumenem tisti, ki nujno potrebujejo 
oskrbo, zeleni sektor so pacienti, ki potrebujejo oskrbo, vendar lahko počakajo do 4 ure, 
modra barva pa so tisti, čigar poškodbe so nezdružljive s preživetjem (Rajapakse, 2011a). 





BARVA KATEGORIJA ČAS DO 
OSKRBE 
1–10 T1 RDEČA TAKOJŠNA OSKRBA oskrba takoj, 
operacija znotraj 2 ur 
11 T2 RUMENA NUJNA OSKRBA oskrba ali operacija 
znotraj 2–4 ur 
12 T3 ZELENA ODLOŽENA OSKRBA oskrba se lahko odloži 
do 4 ure 




Da paciente lažje razdelimo v sektorje, si pomagamo s tabelo, kjer na podlagi fizioloških 
parametrov računamo točke. Fiziološki parametri, ki jih opazujemo pa so: frekvenca 










Frekvenca dihanja      10–29 4 
 >29 3 
 6–9 2 
 1–5 1 
 0 0 
Sistolični krvni tlak >90 4 
 76–89 3 
 50–75 2 
 1–49 1 




 9–12 3 
 6–8 2 
 4–5 1 
 3 0 
 
Če je seštevek izračuna točk 1–10, spada poškodovanec v rdeči sektor, 11 v rumeni sektor 
in 12 v zelenega (Dujić, Simčič, 2013). 
Glasgowska lestvica nezavesti (GCS) je nevrološka lestvica za oceno in spremljanje 
zavesti pacienta. Prvotno je bila lestvica namenjena ocenjevanju pacientov po poškodbi 
glave, sedaj pa se uporablja skoraj pri vseh akutnih stanjih za oceno zavesti. Ocenjuje se 
odpiranje oči, govor in motorika (Braine, Cook, 2017).  
4.7.3 Anatomska triaža 
Zdravniki z dolgoletno prakso iz urgentne medicine lahko uporabljajo anatomsko vrsto 
triaže. Pri tej vrsti triaže se odločajo glede na potek in prognozo zdravljenja ter transport 
pacientov (Rajapakse, 2011a). 
V rdeči sektor ali v sektor najvišje prioritete spadajo: tisti z moteno ventilacijo, ki 
potrebujejo podporo na ventilatorju, z ogroženo dihalno potjo, osebe s hujšimi oblikami 
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šokov, pacienti s sumom na notranje poškodbe in krvavitve, tisti z nestabilnim zlomom 
medenice in tisti s hujšimi poškodbami glave in z znaki povišanega intrakranialnega tlaka 
(Rajapakse, 2011a). 
V rumeni sektor ali sektor druge prioritete spadajo pacienti z odprtimi poškodbami glave in 
odprtimi zlomi dolgih kosti, s Chrus poškodbami, z odprtimi ali penetrantnimi poškodbami 
trupa, s poškodbami žil z moteno prekrvavitvijo, s multiplimi poškodbami, s hipotermijo, s 
hudimi opeklinami > 30% ali z drugimi poškodbami, zaradi katerih bi bili lahko pacienti 
respiratorno ali cirkulatorno prizadeti  (Rajapakse, 2011a). 
V zelenem sektorju, to je sektor nižje prioritete, se nahajajo pacienti, čigar življenje ni 
neposredno ogroženo. Sem spadajo vsi  pacineti z zaprtimi zlomi, poškodbami oči in 
hrbtenice, opeklinami, poškodbami reber, ranami in drugimi poškodbami mehkih tkiv. 
V modri sektor spadajo umirajoči oziroma pacienti z hudimi poškodbami, kot so obsežne 
opekline telesa, hude poškodbe glave z globoko nezavestjo in hude multiple poškodbe z 
majhno možnostjo preživetja (Rajapakse, 2011a). 
4.7.4 Transportna triaža 
Če morajo pacienti zaradi povečanega števila potrebnih prevozov čakati dlje časa na 
reševalni prevoz, se mora pred samim transportom pacienta zaradi možnosti spreminjanja 
zdravstvenega stanja ponovno izvesti triažo/retriažo, zlasti pri zastrupitvi ali sumu na 
notranje poškodbe. Najbolj uporabna triaža je anatomska triaža za usposobljene 
zdravstvene delavce (Dujić, Simčič, 2013). 
4.8 Množične nesreče 
Množične nesreče so naravne ali druge nesreče, ki imajo za posledico veliko število 
poškodovanih oseb. Takšne nesreče so lahko: potres, poplave, neurja, plazovi, požari, 
nesreče z nevarnimi snovmi, nesreče v cestnem, zračnem, železniškem in pomorskem 
prometu, terorizem in druge oblike množičnega nasilja (Dujić, Simčič, 2013). 
Množična nesreča je velik izziv za zdravstvene delavce v predbolnišničnem in 
bolnišničnem okolju (Fink, 2008). 
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V Sloveniji je Ministrstvo za zdravje v sodelovanju s strokovnjaki pripravilo smernice za 
delovanje sistema nujne medicinske pomoči ob množičnih nesrečah, vendar pa mora imeti 
kljub temu vsak zavod oziroma služba nujne medicinske pomoči izdelan svoj protokol za 
delovanje v primeru množične nesreče. 
Dispečer ob sumu na množično nesrečo obvesti ekipo, ki je bila aktivirana, da si lahko ta 
pripravi set za množično nesrečo (Dujić, Simčič, 2013). 
Pri masovni nesreči je pomembna prava in hitra ocena kraja dogodka ter povratna 
informacija dispečerju, da lahko aktivira ostale intervencijske službe. Oceno se naredi s 
pomočjo kratice METHANE, te podatke je treba predati dispečerju (Dujić, Simčič, 2013).  
Tabela 4: Kratica METHANE 
M  Major incident (masovna nesreča) Potrditev, da gre za masovno nesrečo, 
veliko število poškodovanih oseb. 
E Exact location (točen kraj) Točen naslov oziroma kraj nesreče. 
T Type of incident (vrsta nesreče) Za kakšno nesrečo gre? Železniška 
nesreča, terorizem, nesreča v cestnem 
prometu  ... 
H Hazards (nevarnosti) Prisotne in potencialne nevarnosti. 
A Access (dostop) Varne smeri pristopa do kraja nesreče. 
N Number of casualties (število žrtev) Začetna ocena poškodovanih. 
E Emergency services (reševalne 
službe) 
Prisotne in potrebne reševalne službe. 
 
Vedno je potrebno pred pristopom do kraja nesreče preveriti varnost na kraju dogodka. Po 
potrditvi, da gre za masovno nesrečo, je potrebno vzpostaviti ključne funkcije za 
koordiniranje masovne nesreče, ki ga opravi prva ekipa, ki prispe na kraj nesreče. Te 
funkcije so: vodja intervencije NMP, ki jo opravlja zdravnik, vodja primarne triaže in 




4.8.1 Organizacija službe NMP na mestu dogodka masovne 
nesreče 
Prva in najbolj pomembna naloga je iznos poškodovancev iz mesta nezgode. Če je varno, 
izvajamo na kraju nesreče primarno triažo, če ne, pa s pomočjo gasilcev iznosimo 
poškodovance na varno mesto oz. delovišče. Po primarni triaži se določi, v kateri sektor 
gre poškodovanec. Delovišče zdravstvene nege mora biti varno in jasno odmaknjeno od 
mesta nezgode. V deloviščih se izvaja zdravstvena oskrba in sekundarna triaža. Ko so 
pacienti stabilizirani, se javi koordinatorju prevoza, da zorganizira prevoz do bolnišnice. 
Prevoz se začne organizirati in opravljati, ko je dovolj zdravstvenega osebja za 
zdravstveno oskrbo najhuje poškodovanih (Špindler, 2016). 
Če je masovna nesreča razdeljena na večjem območju, se vzpostavi več manjših delovišč, 
vsako ima svoje vodje in enim samim skupnim vodjem intervencije NMP (Špindler, 2016). 
Pri obsežnejših nesrečah morajo biti v pripravljenosti posebne službe za vključevanje in 
razbremenjevanje izčrpanih reševalcev. Organizirana mora biti tudi pijača, topli napitki in 
prehrana za reševalce ter razbremenitev kadra, tako je manjša verjetnost, da pride do 
poškodb in napak pri delu (Prestor, 2016).  




4.8.2 Začetna zdravstvena oskrba v deloviščih zdravstvene nege 
Ko so pacienti premeščeni iz mesta nezgode ali zbirališča poškodovancev v ustrezen 
sektor, se začne izvajati potrebna zdravstvena oskrba. Izvaja se po ustaljenem algoritmu 
ABCDE. 
A – airway: dihalna pot. 
B – breathing: dihanje. 
C – circulation: cirkulacija. 
D – disability: izpad funkcije. 
E – exposure: pregled in obvladovanje okoliščin (Špindler, 2016). 
Ta algoritem nam služi kot vodilo k obravnavi ogroženega pacienta. Če se pojavi srčni 
zastoj, najprej razrešimo to ali zaustavimo hujšo krvavitev (Sancin, 2015). 
Obravnava se prične pri najbolj ogroženih triažnih sektorjih (rdeča, rumena, zelena) 
(Špindler, 2016). 
Obravnava poškodovancev naj poteka po ustavljenih protokolih ITLS (International 
Trauma Life Support) in ATLS (Advanced Trauma Life Support), če to dopuščajo 
okoliščine (Dujić, Simčič, 2013). 
Oskrba pacientov v množičnih nesrečah se razlikuje od oskrbe v normalnih razmerah. Tu 
se opravijo najnujnejši posegi in ukrepi za ohranitev življenja, kot so aplikacija kisika, 
zaščita dihalne poti, vzpostavitev intravenske ali intraoslane poti, aplikacija analgezije in 










4.9 Triažni karton 
V Sloveniji je Ministrstvo za zdravje sprejelo v skladu s Pravilnikom o službi nujne 
medicinske pomoči nov enoten triažni karton za primer masovne nesreče (Pravilnik o 
izvajanju nujne medicinske pomoči, 2015). Triažni karton je bil posodobljen v aprilu 2017. 
Triažni karton uporabljamo, kadar je poškodovanih več oseb. Vse paciente je potrebno po 
primarni triaži označiti, da je razvidno, v kateri sektor spadajo. Poznamo različne načine 
označevanja. Eden je označevanje z barvnimi trakovi, ki ga namestimo na poškodovančev 
ud, barvni kartoni in barvna pisala za beleženje oznak na čelu poškodovanca. Drugi način 
so triažni kartoni. Ti vsebujejo podatke o poškodovancu, vitalne znake in oznako, v katero 
kategorijo spadajo. Najnovejši pa je telemetrijski sistem, ki omogoča vnos podatkov v 
brezžični sistem (Sedej, Fink, 2014).  
Obstajajo različni triažni kartoni, prvi ponujajo različne možnosti označevanja, na druge pa 
je potrebno vpisovanje pacientovih podatkov, nekateri vsebujejo veliko podatkov, drugi pa 
zelo malo (Sedej, Fink, 2014). 
Triažni karton je izdelan iz vodoodpornega materiala, da se ne poškoduje v različnih 
izrednih razmerah. Nanj je možno pisanje z različnimi pisali. Sestavljen je iz treh delov, 
dveh talonov, ki se po perforaciji lahko odstranijo, glavni del pa ostane ves čas na pacientu. 
Na vseh delih je nalepljena QR koda, ki omogoča identifikacijo in sledenje pacientu. 
Karton je sestavljen iz treh enako velikih delov (21x16,5 cm), na vrhu vsakega dela je 
možno vstaviti vrvico, da se karton lažje namesti na pacienta. Na sprednji strani je PVC 
žep, v katerem so oznake za označevanje pacientov (kartoni za označevanje triažnih 
kategorij, dodaten karton za oznako nepoškodovanih ali modro triažno kategorijo, 
zapestnice z QR kodo, karton za kontaminacijo, karton za označevanje lokacije pacienta, 5 
dodatnih nalepk z QR kodo), na zadnji strani pa je opomnik za izvajanje primarne triaže, 





Slika 5: Sestavni del triažnega kartona  (Pravilnik o izvajanju nujne medicinske pomoči, 
2015). 
 
Slika 6: Primarna triaža (Pravilnik o izvajanju nujne medicinske pomoči, 2015). Triažni 




5.  RAZPRAVA 
5.1 Vloga medicinske sestre pri triaži pacientov na terenu 
Cilj diplomskega dela je bil ugotoviti, kakšna je vloga medicinske sestre pri izvajanju 
triaže ter kakšna je vloga medicinske sestre pri izvajanju le-te.   
Ugotovili smo, da služba nujne medicinske pomoči ob izrednih dogodkih, ki so obsežni ali 
jih ne more sama v celoti razrešiti, sodeluje z ostalimi službami (gasilci, policaji, GRS 
idr.). Te službe imajo znanje za ukrepanje ob takih dogodkih in hiter odziv (Prestor, 2016). 
Triaža se prične z dvigom nujnega telefonskega klica in tu ima dispečer pomembno vlogo. 
Prevzeti mora vodilno vlogo v pogovoru s klicateljem, da si lahko pridobi podatke, ki so 
pomembni za razvrščanje pomembnosti intervencije. Če dispečer presodi iz podatkov, ki 
jih je pridobil, da bi šlo lahko za masovno nesrečo, mora o tem obvestiti ekipo, ki jo 
aktivira, da se ta lahko pripravi (Fink, 2006). 
Pred prihodom na kraj nezgode, si mora medicinska sestra zagotoviti primerno opremo, da 
lahko varno pristopi do pacienta. Varnost zdravstvenega osebja je na prvem mestu, ker le 
tako lahko pomagamo drugim (Sancin, 2015). 
Vloga medicinske sestre na terenu je, da določi stopnjo nujnosti oskrbe poškodovanca in 
tako omogoči pacientu najkrajšo pot do oskrbe in najboljši končni izid. Triaža na terenu se 
razlikuje od triaže v bolnišnici ali urgentni ambulanti. Na terenu je potrebna dodatna 
varnost službe nujne medicinske okolice, ki lahko ogroža življenje zdravstvenih delavcev, 
in evakuacija pacientov (Prestor, 2016). 
Prva ekipa, ki pride na kraj dogodka, prevzame organizacijo in vodenje zdravstvene oskrbe 
poškodovancev. Najbolj optimalno je, da zdravnik prevzame vodenje celotne intervencije 
zdravstvene oskrbe, reševalec ali zdravstveni tehnik koordinira prevoze in transport 




Kadar govorimo o množični nesreči, je na kraj dogodka priklicano veliko medicinskega 
osebja, zato je pomembna organizacija dela. Vsak zdravstveni delavec prevzame delovno 
mesto, kjer je najbolj vešč dela. Za razliko od drugih intervencij je tu pomembno tudi 
sodelovanje medicinskega osebja z drugimi službami, ključna je začetna ocena stanja in 
triaža. To prevzame medicinska sestra, ki prva pride na kraj dogodka, po možnosti tudi 
najbolj usposobljena (Ahčan, 2006). 
Da lahko delo v NMP ekipi deluje utečeno in dinamično, mora med člani tima potekati 
dobra in učinkovita komunikacija, kar je po zadnjih letih raziskovanja bistvenega pomena 
za zmanjševanje nevarnih situacij za paciente in vseh napak, ki se lahko dogodijo (Homar, 
Tomazin, 2016).   
Triaža je dinamičen in kontinuiran proces. Začne se s primarno triažo, ki je groba ocena 
števila poškodovanih in ocena stanja, in nadaljuje s sekundarno triažo, ki je vse bolj 
natančna. Izvajamo jo ves čas, ko obstaja ocena nesorazmerja med številom poškodovanih 
in opremo, ki jo imamo na voljo za izvajanje zdravstvene oskrbe, potrebna je neprestana 
ocena stanja poškodovancev in možna retriaža v triažnih kategorijah. Medicinska sestra 
mora biti usposobljena za izvajanje triaže, saj je potrebna ocena po fiziološki triaži, 
spremljanju vitalnih funkcij, in anatomska triaža, kjer je potrebno veliko izkušenj za 
pravilno oceno, saj se tu odločamo po teži in vrsti poškodbe (Prestor, 2016). 
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki niso najbolje usposobljeni za izvajanje triaže, 
posebej veliko razhajanj pri odločitvah se kaže pri sekundarni triaži in sami razliki med 
različnimi triažnimi sistemi, ker imajo različno število triažnih kategorij (Cone et. al., 
2009).  
Čuček (2015) je v svoji diplomski nalogi ugotovil, da medicinske sestre in zdravstveni 
tehniki niso dovolj usposobljeni za izvajanje triaže. Ugotovil je, da udeleženci raziskave 
niso natanko vedeli, kakšne sisteme triaže poznamo in kakšno najpogosteje uporabljamo v 
Sloveniji. Težavo jim je povzročal tudi podatek, koliko časa si lahko vzamejo za primarno 
triažo, saj je le 46% anketirancev, ki so zaposleni v zdravstvu, izbralo, da bi temu namenilo 
30 sekund. 
Namen vseh triažnih medicinskih sester na terenu mora biti, da zagotovijo hitro obravnavo 
vseh poškodovanih. Za izvajanje primarne triaže je namenjeno zgolj 30 sekund, za oceno 
poškodovanca in nudenje najnujnejših posegov za ohranitev življenja, kot so sprostitev 
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dihalne poti, vstavljanje orofaringealnega tubusa in zaustavitev krvavitve s prevezo uda 
(esmarch). V Sloveniji uporabljamo triažni sistem SIEVE (Prestor, 2016). 
Raziskave kažejo, da ni enotnega algoritma in standardiziranega triažnega sistema, ki bi ga 
lahko uporabljali v primeru masovne nesreče. Potrebna bi bila raziskava o evakuaciji in 
preprečevanju okužb pri množični nesreči (Jenkins et.al., 2009). 
Rajapakse (2011b) ugotavlja, da se zdravstveni delavci pripravljajo na množično nesrečo 
in izvajanje triaže z branjem strokovne literature (51%), na predavanjih (62%) in državnih 
vajah (64%), nekoliko manj so obiskani tečaji in delavnice v delovnih enotah (44%). 
Podatki kažejo, da se zelo dobro obiskane vaje z drugimi intervencijskimi službami 
(gasilci, civilno zaščito, policijo …), in sicer kar v 87% zaposlenih v službi NMP. 
Dobra triaža pacienta je ključni element pri prepoznavi ogroženosti pacienta v večjih 
nesrečah, zato je pomembno, da so medicinske sestre, ki delujejo v službah NMP dobro 
pripravljene na to. Ugotovljeno je bilo, da so praktične vaje in prikazi praktičnih primerov 














6.  ZAKLJUČEK 
Kadar število pacientov presega zmožnost celovite obravnave delujoče ekipe na terenu, je 
potrebno razvrščanje pacientov glede na stopnjo nujnosti in hitrost obravnave, ki jo tisti 
trenutek potrebujejo.  
V Sloveniji je zdravnik nosilec dejavnosti in tako vodja službe v službi nujne medicinske 
pomoči. V praksi pa vemo, da ima največ stika s pacienti in triažo na terenu medicinska 
sestra, zato je pomembno, da je dobro izobražena in izurjena v postopkih, ki jih zahteva 
specifična organizacija dela. Zgodnja prepoznava stanja, ki lahko ogroža življenje 
pacienta, je lahko ključ k uspešni obravnavi.   
Triaža se prične s sprejemom klica, ko mora medicinska sestra ali dispečer glede na 
stopnjo nujnosti določiti, kakšna ekipa bo odšla na teren. V primeru množične nesreče se 
na terenu prične izvajati primarna triaža in izvajanje nujnih ukrepov za preživetje ter nato 
sekundarna triaža. 
Z množičnimi nesrečami se na srečo ne srečujemo vsakodnevno, zato je toliko bolj nujno, 
da se medicinske sestre in zdravstveni delavci izobražujejo na tem področju in dobro 
pripravijo na ukrepanje v takšni situaciji.  
V diplomskem delu smo ugotovili, da je znanje medicinske sestre pri izvajanju triaže 
izjemno pomembno. Poraja se vprašanje, kako izuriti medicinske sestre, da bi z več znanja 
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